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Резюме
Введение. Планирование объемов и финансовых затрат на оказание медицинской помощи в стационарных условиях осуществляет-
ся в рамках ежегодного утверждения Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помо-
щи (ПГГ) и территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (ТПГГ). 
Цель исследования – провести сравнительный анализ нормативов объема и финансовых затрат на единицу объема стационарной 
медицинской помощи, установленных на федеральном и региональном уровнях в рамках ПГГ и ТПГГ в 2015 г. Материалы и методы. 
Сравнительный анализ нормативов стационарной медицинской помощи (нормативов объемов и финансовых затрат на единицу 
объема), утвержденных ПГГ и ТПГГ на 2015 г. Указанные выше региональные нормативы были проанализированы в восьми субъ-
ектах РФ (Москва, Санкт-Петербург, Ставропольский край, Новосибирская область, Хабаровский край, Свердловская область, Вол-
гоградская область, Нижегородская область), представляющих восемь федеральных округов РФ. Результаты. Ежегодно ПГГ и ТПГГ 
претерпевают изменения, в том числе в отношении нормативов объема медицинской помощи и финансовых затрат, включая ста-
ционарный сегмент. За последние годы существенно изменились не только значения этих показателей (сокращение нормативов 
объемов и рост нормативов финансовых затрат на единицу объема оказания медицинской помощи в стационарных условиях), но и 
единицы их измерения (переход от койко-дней к случаям госпитализации). Установленный ПГГ норматив объема в 2015 г. составил 
0,193 случая на одного жителя и 0,172 случая на одно застрахованное лицо в год; норматив финансовых затрат – 63 743,8 руб. и 
22 233,1 руб. на один случай госпитализации за счет бюджетных средств и средств системы ОМС соответственно. Субъектами Рос-
сийской Федерации в рамках ТПГГ устанавливаются нормативы объемов и финансовых затрат на оказание медицинской помощи в 
стационарных условиях. Значения этих показателей объективно могут отличаться от нормативов, установленных на федеральном 
уровне. При этом бюджетная часть нормативов, в отличие от сегмента обязательного медицинского страхования, как по объемам, 
так и по финансовым затратам, в значительно большей степени отличается от федеральных нормативов. Территориальный финан-
совый норматив случая госпитализации за счет средств обязательного медицинского страхования ни в одном из проанализирован-
ных субъектов РФ не был ниже федерального норматива. 
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PLANNING OF EXTENT AND FINANCIAL EXPENSES FOR DELIVERY OF HEALTH CARE IN HOSPITALS AT THE FEDERAL AND REGIONAL LEVELS 
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Summary
Introduction. Extent and financial expenses for the delivery of health care in hospitals are planned within the framework of the annual approval 
of the Program of state guarantees of the free public delivery of health care (PSG), as well as of Territorial programs of state guarantees of the 
free public delivery of health care (TPSG). The research purpose is to carry out the comparative analysis of norms of extent and financial 
expenses for the unit of delivery of health care in hospitals, established at the federal and regional levels within the frameworks of PSG and 
TPSG in 2015. Materials and methods. Comparative analysis of norms of the delivery of health care in hospitals (norms of extent and financial 
expenses per extent unit), established by PSG and TPSG for 2015. The above regional norms have been analyzed in eight entities of the 
Russian Federation (Моscow, Saint-Petersburg, Stavropol region, Novosibirsk region, Khabarovsk region, Sverdlovsk region, Volgograd 
region, Nizhny Novgorod region), representing eight federal districts of the Russian Federation. Results. PSG and TPSG annually undergo 
changes, including those related to norms of the delivery of health care and extent of financial expenses, including the segment of hospital 
health care. During the last years, not only values of such indices have changed (reduction of norms of extent, as well as the growth of norms 
of financial expenditures per extent unit in hospital conditions), but also its measurement units (transition from bed days to hospitalization 
cases). The extent norm, established by PSG in 2015, was 0,193 case per one resident and 0,172 case per one insurant per year; the norm of 
financial expenses was 63 743,8 rubles and 22 233,1 rubles per one case of hospitalization at the expense of budgetary funds and of funds of 
the compulsory health insurance system accordingly. Entities of the Russian Federation establish, within TPSG frame works, norms of extent 
and financial expenses for the delivery of health care in hospitals. Actually, the values of such indices can differ from norms, established at 
the federal level. In this connection, the budgetary part of norm, not like the compulsory health insurance segment, can considerably differ 
from federal norms as to extent of health care and financial expenditures. Тhe territorial financial norm of the hospitalization case at the 
expense of compulsory health insurance funds was not lower than the federal norm in any of the analyzed entities of the Russian Federation. 
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Введение
С конца 90-х годов в нашей стране на федеральном уровне ут-
верждается Программа государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи (далее – ПГГ), на уров-
не субъектов РФ – Территориальная программа государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи 
(далее – ТПГГ), которые до настоящего времени являются един-
ственным механизмом государственного регулирования здраво-
охранения, обеспечивающего соблюдение прав граждан РФ на 
медицинскую помощь за счет государственных источников фи-
нансирования [15]. 
Федеральный закон Российской Федерации от 21 ноября 2011 
года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации» (статья 80) закрепляет, что ПГГ утверждается 
сроком на три года (на очередной финансовый год и на плановый 
период) Правительством Российской Федерации, которое ежегод-
но рассматривает представляемый уполномоченным федераль-
ным органом исполнительной власти доклад о ее реализации [14]. 
В рамках ПГГ устанавливаются: перечень видов, форм, условий 
оказания бесплатной медицинской помощи, заболеваний и состо-
яний, а также категорий граждан, оказание медицинской помощи 
которым осуществляется бесплатно; базовая программа обяза-
тельного медицинского страхования (ОМС); средние нормативы 
объема и финансовых затрат на единицу объема медицинской по-
мощи, средние подушевые нормативы финансирования, а также 
порядок и структура формирования тарифов на медицинскую по-
мощь и способы ее оплаты; требования к территориальным про-
граммам государственных гарантий бесплатного оказания граж-
данам медицинской помощи. 
Согласно Закону ПГГ формируется с учетом порядков оказания 
медицинской помощи и на основе стандартов медицинской помо-
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селения, уровня и структуры заболеваемости населения Россий-
ской Федерации, основанных на данных медицинской статистики. 
В соответствии со статьей 81 Закона органы государственной 
власти субъектов Российской Федерации утверждают ТПГГ, 
включающие в себя территориальные программы ОМС, установ-
ленные в соответствии с законодательством Российской Федера-
ции об ОМС.
В рамках ТПГГ устанавливают: целевые значения критериев до-
ступности медицинской помощи в соответствии с критериями, 
установленными ПГГ; перечень заболеваний (состояний) и пере-
чень видов медицинской помощи, оказываемой гражданам без 
взимания с них платы за счет бюджетных ассигнований бюджета 
субъекта Российской Федерации и средств бюджета территори-
ального фонда ОМС; перечень медицинских организаций, участву-
ющих в реализации ТПГГ; объем медицинской помощи, оказывае-
мой в рамках ТПГГ; объем медицинской помощи в расчете на 
одного жителя, стоимость объема медицинской помощи с учетом 
условий ее оказания, подушевой норматив финансирования и др. 
При формировании ТПГГ учитываются: порядки оказания меди-
цинской помощи и стандарты медицинской помощи; особенности 
половозрастного состава населения; уровень и структура заболе-
ваемости населения субъекта Российской Федерации, основанные 
на данных медицинской статистики; климатические и географиче-
ские особенности региона и транспортная доступность медицин-
ских организаций; сбалансированность объема медицинской по-
мощи и ее финансового обеспечения, в т.ч. уплата страховых 
взносов на обязательное медицинское страхование неработающе-
го населения [14].
Ежегодно ПГГ и ТПГГ претерпевают изменения, в т.ч. в отноше-
нии нормативов объема медицинской помощи и финансовых за-
трат, включая стационарный сегмент. За последние годы суще-
ственно изменились не только значения этих показателей 
(сокращение нормативов объемов и рост нормативов финансовых 
затрат на единицу объема оказания медицинской помощи в стаци-
онарных условиях), но и единицы их измерения (переход от койко-
дней к случаям госпитализации) [13]. Последние изменения связа-
ны с всеобщим переходом оплаты специализированной меди-
цинской помощи в стационарных условиях в системе обязательно-
го медицинского страхования за законченный случай лечения за-
болевания, включенного в клинико-статистическую группу [5].
В настоящее время как на федеральном, так и на региональном 
уровнях, в рамках ежегодного утверждения ПГГ и ТПГГ, устанавли-
ваются три группы нормативов [4,6]:
1. Нормативы объема медицинской помощи в расчёте на одного 
жителя в год (на одно застрахованное лицо) по числу:
– вызовов скорой медицинской помощи (включая санитарную 
авиацию);
– посещений (или обращений) для медицинской помощи в ам-
булаторных условиях (включая посещения врачами на дому 
и вызовы неотложной МП при поликлиниках);
– пациенто-дней в дневных стационарах (с 2016 г. – случаев 
лечения);
– случаев госпитализации больных в круглосуточные стацио-
нары (больницы).
2. Нормативы финансовых затрат на единицу объема медицин-
ской помощи в виде стоимости (в рублях):
– одного вызова скорой медицинской помощи (включая сани-
тарную авиацию);
– одного посещения с профилактическими и иными целями, 
по поводу заболевания, при оказании медицинской помощи 
в неотложной форме в амбулаторных условиях; 
– одного пациенто-дня лечения в дневных стационарах;
– одного случая госпитализации в медицинских организаци-
ях, оказывающих медицинскую помощь в стационарных 
условиях;
– одного койко-дня по медицинской реабилитации в специа-
лизированных больницах и центрах;
– одного койко-дня в медицинских организациях, оказываю-
щих паллиативную медицинскую помощь в стационарных 
условиях.
3. Подушевые нормативы финансирования (без учета федераль-
ного бюджета) на одного жителя (застрахованное лицо) в год (в 
рублях) за счет бюджетных ассигнований соответствующих бюд-
жетов и за счет средств обязательного медицинского страхования. 
Минздравом РФ и совместно с Федеральным фондом обяза-
тельного медицинского страхования (ФОМС) ежегодно проводит-
ся анализ основных показателей реализации ПГГ по стране в це-
лом, а также по округам и субъектам Российской Федерации и 
представляется Доклад в Правительство Российской Федерации. 
Особое место в Докладе занимает анализ реализации ТПГГ в части 
соблюдения установленных ПГГ нормативов объемов и финансо-
вых затрат на оказания медицинской помощи, в т.ч. в стационар-
ных условиях. Согласно Докладу о реализации ПГГ в 2014 г. в по-
давляющем большинстве субъектов Российской Федерации 
фактический объем медицинской помощи, оказанной в стацио-
нарных условиях за счет бюджетных ассигнований бюджетов 
субъектов Российской Федерации, не превышал установленный 
ПГГ средний норматив (0,021 случаев госпитализации на одного 
жителя). Превышение указанного норматива было отмечено в 12 
субъектах РФ: Москве, Белгородской области, Липецкой области, 
Камчатском крае, Сахалинской области, Ханты-мансийском авто-
номном округе – Югре, Иркутской области и др. В подавляющем 
большинстве субъектов Российской Федерации объем медицин-
ской помощи в стационарных условиях, оказанной за счет средств 
ОМС, превышал средний норматив, установленный ПГГ (0,176 
случая на одно застрахованное лицо). Превышения указанного 
норматива не было отмечено в 14 субъектах РФ: Москве, Санкт-
Петербурге, Белгородской области, Костромской области, Самар-
ской области, Свердловской области и др. Стоимость одного слу-
чая госпитализации за счет бюджетных ассигнований бюджетов 
субъектов Российской Федерации составила в среднем 81 526,8 
руб., за счет средств обязательного медицинского страхования – 
24 125,2 руб. [1]. 
Сравнительному анализу нормативных показателей оказания 
медицинской помощи в стационарных условиях, утвержденных 
ПГГ и ТПГГ в 2015 г., посвящена настоящая статья. 
Цель исследования – провести сравнительный анализ нормати-
вов объема и финансовых затрат на единицу объема стационар-
ной медицинской помощи, установленных на федеральном и ре-
гиональном уровнях в рамках ПГГ и ТПГГ в 2015 г.
Материалы и методы
В ходе исследования были проанализированы ПГГ и ТПГГ, 
включая утвержденные нормативные показатели оказания меди-
цинской помощи в стационарных условиях в 2015 г.: 
– Нормативы объема специализированной медицинской по-
мощи в стационарных условиях: количество случаев госпи-
тализации на одного жителя и на одно застрахованное лицо 
в год;
– Нормативы финансовых затрат на единицу объема специа-
лизированной медицинской помощи в стационарных усло-
виях: стоимость случая госпитализации за счет бюджетных 
средств и за счет средств обязательного медицинского 
страхования. 
Источником информации для проведения анализа указанных 
выше нормативных показателей, утвержденных на федеральном 
уровне, было Постановление Правительства РФ от 28 ноября 
2014 г. N 1273 [6]. На уровне субъектов РФ источником инфор-
мации об утвержденных нормативных показателях служили Тер-




























































































































































го оказания гражданам медицинской помощи. Были 
проанализированы данные ТПГГ по восьми субъектам РФ (Мо-
сква, Санкт-Петербург, Ставропольский край, Новосибирская об-
ласть, Хабаровский край, Свердловская область, Волгоградская 
область, Нижегородская область), представляющим восемь фе-
деральных округов РФ: Центральный (ЦФО), Северо-западный 
(СЗФО), Северокавказский (СКФО), Сибирский (СФО), Дальнево-
сточный (ДФО), Уральский (УФО), Южный (ЮФО), Приволжский 
(ПФО) [2,3,7-12]. 
Результаты 
Основным документом федерального уровня, регламентирую-
щим вопросы планирования объемов и оплаты медицинской по-
мощи в 2015 г., является Постановление Правительства РФ от 28 
ноября 2014 г. «О программе государственных гарантий бесплат-
ного оказания гражданам медицинской помощи на 2015 год и на 
плановый период 2016 и 2017 годов» (далее – Программа государ-
ственных гарантий на 2015 г.). 
Программой государственных гарантий на 2015 г. (раздел 4) 
устанавливается единственный способ оплаты медицинской по-
мощи в стационарных условиях, оказываемой застрахованным 
лицам по обязательному медицинскому страхованию в РФ, – за 
законченный случай лечения заболевания, включенного в соот-
ветствующую группу заболеваний (в т.ч. клинико-статистические 
группы заболеваний). 
Источниками финансового обеспечения специализированной 
медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях, в 
рамках реализации Программы государственных гарантий на 
2015 г. (раздел 5) являются:
– средства ОМС в рамках базовой программы обязательного 
медицинского страхования – оказание медицинской помощи 
осуществляется застрахованным лицам по определенному 
Программой государственных гарантий на 2015 г. перечню 
заболеваний и состояний, оказание медицинской помощи 
при которых осуществляется бесплатно, за исключением за-
болеваний, передаваемых половым путем, туберкулеза, 
ВИЧ-инфекции и синдрома приобретенного иммунодефици-
та, психических расстройств и расстройств поведения;
– средства федерального бюджета – обеспечиваются меди-
цинские организации, подведомственные федеральным ор-
ганам исполнительной власти (в части медицинской помо-
щи, не включенной в базовую программу обязательного 
медицинского страхования, при заболеваниях, передавае-
мых половым путем, туберкулезе, ВИЧ-инфекции и синдро-
ме приобретенного иммунодефицита, психических рас-
стройствах и расстройствах поведения, а также расходов, не 
включенных в структуру тарифов на оплату медицинской 
помощи, предусмотренную базовой программой обязатель-
ного медицинского страхования); 
– средства бюджетов субъектов Российской Федерации (в 
случае передачи органами государственной власти субъек-
тов Российской Федерации соответствующих полномочий в 
сфере охраны здоровья граждан для осуществления органа-
ми местного самоуправления) – обеспечиваются медицин-
ские организации в части медицинской помощи при заболе-
ваниях, не включенных в базовую программу обязательного 
медицинского страхования (заболевания, передаваемые по-
ловым путем, туберкулез, ВИЧ-инфекция и синдром приоб-
ретенного иммунодефицита, психические расстройства и 
расстройства поведения);
– средства местных бюджетов – обеспечиваются медицинские 
организации муниципальной системы здравоохранения в 
случае передачи органами государственной власти субъек-
тов Российской Федерации соответствующих полномочий в 
сфере охраны здоровья граждан для осуществления органа-
ми местного самоуправления.
В отношении нормативов объема и финансовых затрат на ока-
зание специализированной медицинской помощи в стационарных 
условиях, в Программе государственных гарантий на 2015 г. (раз-
делы 6 и 7) определены:
– средние нормативы объема специализированной медицин-
ской помощи в стационарных условиях в расчете на одного 
жителя в год и в расчете на одно застрахованное лицо (по 
базовой программе ОМС);
– средние нормативы финансовых затрат на единицу объема 
медицинской помощи – на один случай госпитализации в 
стационарных условиях (см. табл. 1). 
Как видно из таблицы 1, запланированные на 2016-2017 гг. сред-
ние нормативы объема медицинской помощи соответствуют теку-
щим (2015 г.) и составляют 0,193 случая госпитализации на одного 
жителя в год и 0,172 случая госпитализации на одно застрахован-
ное лицо. Вместе с тем, запланированные средние нормативы фи-
нансовых затрат на единицу объема медицинской помощи на 2016-
2017 гг. увеличиваются по сравнению с установленными на 2015 г. 
как за счет средств бюджетов – с 63 743,8 руб. в 2015 г. до 69 476,6 
руб. в 2017 г., так и за счет средств ОМС – с 22 233,1 руб. в 2015 г. 
до 26 576,2 руб. в 2017 г. 
Субъектами Российской Федерации на основе перераспределе-
ния объемов медицинской помощи по видам, условиям и формам 
ее оказания устанавливаются дифференцированные нормативы 
объема медицинской помощи на одного жителя и нормативы объ-
ема медицинской помощи на одно застрахованное лицо с учетом 
этапов оказания медицинской помощи, уровня и структуры забо-
леваемости, особенностей половозрастного состава и плотности 
населения, транспортной доступности, а также климатических и 
географических особенностей регионов.
Согласно ПГГ на 2015 г., норматив финансового обеспечения 
территориальной программы ОМС может превышать установлен-
ный базовой программой ОМС норматив в случае установления 
органом государственной власти субъекта РФ дополнительного 
объема страхового обеспечения по страховым случаям, установ-
ленным базовой программой ОМС, а также в случае установления 
перечня страховых случаев, видов и условий оказания медицин-
ской помощи в дополнение к установленным базовой программой 
Показатель 2015 г. 2016 г. 2017 г.
Средние нормативы объема 
медицинской помощи, случаи 
госпитализации
На одного жителя в год 0,193 0,193 0,193
На одно застрахованное лицо 0,172 0,172 0,172
Средние нормативы финансовых 
затрат на единицу объема 
медицинской помощи, руб. 
На один случай госпитализации за счет 
средств бюджетов
63 743,8 66 612,3 69 476,6 
На один случай госпитализации за счет 
средств ОМС
22 233,1 23 559,3 26 576,2 
Таблица 1. Средние нормативы объема стационарной медицинской помощи и средние нормативы финансовых затрат, установленные ПГГ на 2015 г. и на 
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ОМС. В этих случаях финансовое обеспечение терри-
ториальной программы ОМС осуществляется за счет 
платежей субъектов Российской Федерации, уплачи-
ваемых в бюджет территориального фонда обяза-
тельного медицинского страхования. 
Анализ нормативов объема специализированной 
медицинской помощи в стационарных условиях в 
расчете на одного жителя в год и на одно застрахо-
ванное лицо на 2015 г. в восьми субъектах РФ в срав-
нении нормативом объема, утвержденным ПГГ на 
2015 г., представлен на рисунке 1.
Согласно полученным данным, установленные в 
различных регионах нормативы объема специализи-
рованной медицинской помощи в стационарных ус-
ловиях в расчете на одного жителя в год могли соот-
ветствовать федеральному нормативу – 0,193 
случаев госпитализации на  жителя в год (Хабаров-
ский край, Свердловская область, Волгоградская об-
ласть), быть выше федерального норматива – от 0,2 
до 0,215 случаев госпитализации на одного жителя в 
год (Москва, Санкт-Петербург, Ставропольский 
край), а также ниже федерального норматива – 0,191 
случаев госпитализации на одного жителя в год (Ни-
жегородская область). В отношении нормативы объ-
ема медицинской помощи на одно застрахованное 
лицо установленные территориальные нормативы 
соответствовали федеральным (0,172 случая госпи-
тализации в год) во всех субъектах РФ за исключени-
ем Ставропольского края – 0,185 случая госпитализа-
ции в год на одно застрахованное лицо. 
Анализ нормативов финансовых затрат на один 
случай госпитализации за счет средств региональ-
ных бюджетов и средств ОМС в медицинских органи-
зациях, оказывающих медицинскую помощь в стаци-
онарных условиях на 2015 г., в восьми субъектах РФ 
в сравнении нормативом объема, утвержденным 
Программой государственных гарантий на 2015 г., 
представлен на рисунке 2. 
Согласно полученным данным, нормативы финансовых затрат 
на один случай госпитализации за счет средств региональных 
бюджетов, утвержденные ТПГГ на 2015 г., могли быть как выше 
(Хабаровский край, Москва, Свердловская область и др.), так и 
ниже (Ставропольский край, Санкт-Петербург) федерального 
норматива (63 743, 80 руб.). При этом ни в одном из анализируе-
мых субъектов РФ нормативы финансовых затрат на один случай 
госпитализации за счет средств системы ОМС не был ниже ут-
вержденного федерального норматива – 22 233,10 руб. Очевид-
но, что некоторые регионы, например, Волгоградская область, 
для утверждения ТПГГ фактически скопировали федеральные 
нормативы без расчета собственных нормативных показателей. 
Заметим, что утвержденный норматив по стоимости случая го-
спитализации из бюджета этого региона существенно отличался 
от фактического обеспечения. Так, в тексте территориальной про-
граммы Волгоградской области за 2015 г. расчетный показатель 
фактической обеспеченности случая госпитализации за счет 
бюджета региона составил 39 235, 00 руб. (вместо 63 743,80 
руб.). Фактическая обеспеченность случая госпитализации за 
счет средств системы ОМС совпала с нормативом, установлен-
ным на федеральном уровне, и составила 22 233,10 руб.
Таким образом, в рамках территориальных программ государ-
ственных гарантий устанавливаются нормативы объемов и фи-
нансовых затрат на оказание медицинской помощи в стационар-
ных условиях. Значения этих показателей объективно могут 
отличаться от нормативов, установленных на федеральном уров-
не. При этом бюджетная часть нормативов, в отличие от сегмента 
обязательного медицинского страхования как по объемам, так и 
по финансовым затратам в значительно большей степени отлича-
ется от федеральных нормативов. Важно отметить, что террито-
риальный финансовый норматив случая госпитализации за счет 
средств обязательного медицинского страхования ни в одном из 
проанализированных субъектов РФ не был ниже федерального 
норматива. 
Заключение
Основной программой, нацеленной на обеспечение доступности 
и качества оказания медицинской помощи в РФ, является Про-
грамма государственных гарантий оказания гражданам Россий-
ской Федерации бесплатной медицинской помощи. Органы госу-
дарственной власти субъектов Российской Федерации на 
основании ПГГ с учетом особенностей региона (уровня и структу-
ры заболеваемости, особенностей половозрастного состава и 
плотности населения, транспортной доступности, климатических 
и географических особенностей) утверждают ТПГГ, включающие 
в себя территориальные программы ОМС. 
В рамках ПГГ и ТПГГ на предстоящий год и плановый 2-летний 
период утверждаются средние нормативы объема и финансовых 
затрат на единицу объема медицинской помощи. На протяжении 
последних лет наблюдается неуклонная тенденция к сокращению 
нормативов объема и росту нормативов финансовых затрат на 
оказание медицинской помощи в условиях стационара. 
С 2014 г. в ПГГ впервые в качестве норматива объема специали-
зированной медицинской помощи, оказанной  в стационарных 
условиях, установлено число случаев госпитализации на одного 
Рисунок 1. Нормативы объема специализированной медицинской помощи в 
стационарных условиях в расчете на одного жителя в год и на одно застрахованное лицо, 
утвержденные ТПГГ на 2015 г., в сравнении с федеральным нормативом.
Рисунок 2. Нормативы финансовых затрат на один случай госпитализации за счет средств 





























































































































































жителя (застрахованное лицо). С этого же года единственным 
способом оплаты стационарной медицинской помощи становится 
способ оплаты за законченный случай лечения заболевания, 
включенного в соответствующую группу заболеваний (в т.ч. кли-
нико-статистические группы заболеваний). 
Установленный ПГГ норматив объема на 2015 г. составил 0,193 
случая на одного жителя и 0,172 случая на одно застрахованное 
лицо в год; норматив финансовых затрат – 63 743,8 руб. и 22 233,1 
руб. на один случай госпитализации за счет бюджетных средств и 
средств системы ОМС соответственно. Нормативы объема стацио-
нарной медицинской помощи, установленные ТПГГ в проанализи-
рованных субъектах РФ в расчете на одного жителя в год, соот-
ветствовали, были выше или ниже федерального норматива, в 
расчете на одно застрахованное лицо в большей части субъектов 
РФ и соответствовали федеральному нормативу. Нормативы 
финансовых затрат на один случай госпитализации за счет 
средств региональных бюджетов отличались от федерального 
как в большую, так и в меньшую сторону, за счет средств систе-
мы ОМС ни в одном из субъектов РФ не были ниже федерально-
го норматива. 
Следует отметить, что  согласно данным, публикуемым в еже-
годном Докладе о реализации ПГГ, фактический объем стацио-
нарной медицинской помощи в части бюджетных обязательств в 
большинстве субъектов РФ не превышает  установленные норма-
тивы ПГГ, в то время как в части средств системы ОМС в подавля-
ющем большинстве субъектов РФ отмечается превышение норма-
тива ПГГ. На протяжении многих лет в большинстве субъектов РФ 
наблюдается дефицит финансового обеспечения ТПГГ за счет 
бюджетных ассигнований консолидированных бюджетов субъек-
тов РФ (в 2014 г. таких субъектов РФ было 61), в то время как 
страховая часть ТПГГ остается бездефицитной. 
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